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INTRODUCCIÓN 
Benavides (31) “La anemia durante el embarazo es generalmente aceptada 
como resultado de deficiencias nutricionales y constituye un problema mayor 
de salud pública debido a cambios fisiológicos y metabólicos que buscan 
asegurar el normal crecimiento materno-fetal” y es uno de los indicadores 
generales de pobre salud. Está estrechamente relacionada con la desnutrición 
y la enfermedad. 
 
     Benavides (31) “Para contribuir a la solución del problema de la anemia 
durante el embarazo, nuestro sistema de salud ha desarrollado un conjunto 
de acciones que se encuentran enmarcadas dentro del plan nacional para la 
prevención y control de la anemia y la deficiencia de hierro”, que contempla la 
suplementación medicamentosa con sales ferrosas, la fortificación de 
alimentos con hierro y medidas de salud pública que pueden contribuir a 
mejorar la calidad de vida de la mujer y su descendencia. 
 
     El Trabajo Académico fue abordado en tres capítulos: 
     Capítulo I. Aspectos generales del trabajo académico. Comprende el título 
de informe del trabajo académico, descripción del problema, justificación del 
problema de salud encontrado y la presentación de los objetivos. 
     Capítulo II. Fundamentación teórica. Contiene el marco teórico, los 
antecedentes sobre la investigación y el marco conceptual que, con precisión 
y claridad permiten orientarnos al entendimiento de la problemática de salud 
encontrado. 
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     Capítulo III. Planificación, ejecución y resultados. Parte medular del 
trabajo académico. A través de tablas y gráficos se ilustran los resultados. 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL  TRABAJO ACADÉMICO 
Factores que influyen en la anemia en gestantes en el Puesto 
de Salud UPIS Paisajista de Arequipa - 2017 
1.1.1. Institución donde se ejecutó: Puesto de Salud UPIS Paisajista-
Hunter-Arequipa. MINSA.  
1.1.2. Duración: De enero a diciembre del 2017 
1.1.3. Responsable:  Cecilia Anatolia Luque Fernández. 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Schwarcz (5) “El embarazo es una de las etapas del proceso vital humano con 
mayores demandas de hierro y con cambios hemodinámicos importantes, que 
hacen a la mujer más susceptible a variaciones en la concentración de 
hemoglobina, hasta alcanzar valores no fisiológicos que comprometen su 
salud, asociándose con mal resultado materno-fetal”. Schwarcz (5) “El 
aumento del volumen plasmático llega a un promedio de mil ml, necesario 
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para llenar la vascularización expandida de los tejidos maternos hipertrofiados 
y la circulación feto-placentaria”. El grado de aumento del volumen plasmático 
se correlaciona con el tamaño del feto, también hay un aumento de masa 
eritrocitaria circulante, en un promedio de 300 a 400 ml para el feto único. 
Schwarcz (5) “Son precisamente los glóbulos rojos los que van a contener la 
hemoglobina y esta a su vez va a ser utilizada como parámetro de medición 
de la anemia según la OMS”. 
 
     La anemia tiene como causa más frecuente una dieta deficiente en el 
consumo de hierro, en el mundo esta patología se encuentra en alrededor de2 
000 millones de personas, por lo cual es el problema nutricional más presente 
en los diferentes países. 
 
     Schwarcz (5) “Un 56% de la población de países en desarrollo tiene 
anemia, mientras que en otras partes del mundo encontramos una frecuencia 
entre 35 y 75%. En los países desarrollados la anemia está presente en un 
18% de su población. El 39% de las gestantes latinoamericanas presentan 
anemia, de las cuales en mayor porcentaje (52%) se encuentran en el Caribe”. 
Según ENDES (2014) en Perú la prevalencia global de anemia en gestantes 
es de 28,9% y en nuestra Región Arequipa llega al 20,5%. 
 
     Frente a esta problemática nos planteamos la siguiente pregunta: 
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¿Cuáles son los factores que influyen en la anemia en gestantes del 
Puesto de Salud UPIS Paisajista del distrito de Hunter-Arequipa entre los 
meses de enero a diciembre del 2017? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
En el Perú, la cantidad de hierro y ácido fólico que consume la gestante es 
baja y requiere de suplementos para incrementar las reservas que utilizaran 
madre-niño. Schwarcz (5) “El hierro y el ácido fólico son importantes para 
determinar el efecto adecuado en el crecimiento del feto, la placenta, el 
incremento de la masa eritrocitaria y mejorar la salud de la gestante y de los 
niños”. 
 
     Durante el embarazo la anemia puede afectar al recién nacido causando 
bajo peso, partos prematuros, etc. Considerándose así una importante causa 
de mortalidad y enfermedad materna e infantil.   
 
1.4. OBJETIVOS 
1.4.1 Objetivo general 
Determinar los factores que Influyen en la anemia en gestantes del Puesto de 
salud UPIS Paisajista de Arequipa-2017. 
 
1.4.2 Objetivos específicos 
- Identificar los factores socio-demográficos que influyen en la anemia en 
gestantes. 
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- Detallar los factores obstétricos que influyen en la anemia en gestantes.  
- Determinar la frecuencia de anemia en gestantes. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
2.1. MARCO TEÓRICO 
2.1.1. Hemoglobina 
Rodack Bernadett (1) define la hemoglobina como “una proteína conjugada 
compleja cuya estructura se describió mediante cromatografía por rayos X. 
Cada molécula está compuesta por cuatro grupos hemo y dos pares de 
cadenas diferentes de polipéptidos”. 
 
     Según Rodack (1) “La hemoglobina es el componente principal de los 
eritrocitos; su concentración es de alrededor de 34 g/dl”. Es un pigmento rojo 
con un peso molecular de 68.000 daltons y actúa como vehículo para 
transporte de oxígeno en el organismo (1). 
 
     La Guía técnica: Procedimiento para la determinación de la hemoglobina 
mediante hemoglobinómetro portátil (2) define: “la hemoglobina como una 
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proteína compleja constituida por el grupo hem que contiene hierro y le da el 
color rojo al eritrocito, y una porción proteínica”,   la   globina,   que   está   
compuesta   por   cuatro   cadenas polipeptídicas (cadenas de aminoácidos), 
que comprenden dos cadenas alfa y dos cadenas beta. Guía Técnica (2) “La 
hemoglobina es la principal proteína para transportar el oxígeno desde los 
órganos del sistema respiratorio hasta todas las regiones y tejidos”, es capaz 
de  fijar  eficientemente el oxígeno a medida que este entra en los alveolos 
pulmonares durante la respiración, también es capaz de liberarlo al medio 
extracelular cuando los eritrocitos circulan a través de los capilares de los 
tejidos (2). 
 
       Guía Técnica (2) “la función más importante de esta proteína es la de 
transportar el oxígeno en forma de  oxihemoglobina trasladándola a todos los 
órganos del cuerpo humano, mediante el siguiente mecanismo”: el dióxido de 
carbono entra a la sangre uniéndose a la hemoglobina formando 
carboxihemoglobina, la cual llega a los pulmones, desdoblándose y 
expulsando el CO2 volviendo a formarse oxihemoglobina. Guía Técnica (2) 
“todo este proceso se replica en la gestante y su producto fetal que se 
encuentra en plena formación de células, tejidos, órganos y por ultimo 
sistemas, debido a esto hay un mayor requerimiento de oxígeno”. 
 
2.1.2. Variación de la hemoglobina en la gestante 
Durante la gestación el sistema circulatorio cambia para adaptarse al 
desarrollo del embarazo. La sangre es importante en la gestante ya que es el 
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medio de transporte de sustancias fundamentales para el desarrollo del feto y 
también para eliminar los desechos, a través de la placenta. 
 
     Schwarcz (3) “En el embarazo los vasos sanguíneos se dilatan y el 
volumen de sangre materna aumenta en un litro y medio aproximadamente: 
Pasa de 4 a 5 o 6 litros". Los glóbulos rojos se disuelven en más cantidad de 
plasma y debido a esto las necesidades aumentan. Schwarcz (3) “El volumen 
sanguíneo total se incrementa durante el embarazo. Así mismo hay un 
aumento del volumen plasmático que es mayor que el volumen globular, 
modificándose la relación plasma – glóbulos”. 
 
     Como dice Schwarcz (3) “en la semana 10 de embarazo se inician estas 
modificaciones en el volumen plasmático y comienza a aumentar; este 
proceso se lleva a cabo paulatinamente hasta la semana 34 de la gestación”;  
aproximadamente de 2.600 ml de valor medio de la no grávida unos 1250 ml 
en la grávida. Esto también se debe al aumento progresivo de peso del feto y 
crecimiento de la placenta. (3) 
 
     Manual de Procedimiento (4) “el tamaño y contenido de la hemoglobina de 
los hematíes no  pareciera modificarse; sin embargo se ha comprobado que 
la concentración media de la hemoglobina celular”, la hemoglobina celular 
media y el volumen celular medio no presentan cambios significativas de 
manera que la concentración de hemoglobina y hematocrito disminuyen 
paralelamente con las cifras de hematíes por unidad de volumen (4). 
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Leopoldo Schwarz (3) indica: “los valores de concentración de hemoglobina 
que en las mujeres sanas, bien nutridas y no gestantes oscila entre 13 y 14 
g/100ml, descienden hasta 11 g/100ml hacia las 32 semanas a 35 semanas” 
.  
     Vilca Laura (6) comenta: “Es importante hacer notar que durante el 
embarazo, el corazón de la madre tendrá más trabajo, ya que mientras el feto 
va creciendo, el corazón materno debe bombear más sangre hacia el útero”. 
  
     Vilca Laura (6) “al final del embarazo, el útero recepciona la quinta parte 
de todo el riego sanguíneo, en esta etapa el gasto cardíaco aumenta entre un 
30% y un 50%, mientras esto ocurre la frecuencia cardíaca en reposo que por 
lo general y antes del embarazo está entre 70 latidos por minuto pasa a 80 o 
90 latidos por minuto”. 
 
     Los requerimientos de hierro durante el embarazo son: (6) 
- Total de hierro en un embarazo: 840mg 
- Feto y Placenta: 350mg 
- Pérdidas durante el parto: 250mg 
- Pérdidas basales: 240mg 
- Expansión de la masa eritrocitaria circulante: 450mg 
- Costo neto: 600 mg (requerimiento del feto y placenta+ perdida durante 
el parto) 
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2.1.3. Variación de la hemoglobina en gestantes según la altitud y nivel 
del mar. 
Montero (7) “En la gestación las necesidades de hierro aumentan hasta tres 
veces debido a las pérdidas basales, al aumento de masa de glóbulos rojos y 
al crecimiento del feto, la placenta y tejidos maternos asociados, la 
concentración de hemoglobina (Hb) varía con la altitud”, por ello, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda establecer como 
anemia durante la gestación valores menores a 11g/dl (7). 
 
     La Directiva Sanitaria para la prevención y control de la anemia por 
deficiencia de hierro en gestantes puérperas. MINSA (8) señala: “El ajuste de 
los niveles de hemoglobina se realiza cuando la gestante reside en 
localidades ubicadas a partir de los 1000 metros sobre el nivel del mar”. El 
nivel de hemoglobina ajustada, es el resultado de aplicar el factor de ajuste al 
nivel de hemoglobina observada (8). 
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2.1.4. Dosaje de hemoglobina 
Gonzales (9) “en Perú se realiza de forma prioritaria la detección de la anemia 
a toda gestante como parte del control prenatal independientemente del 
tiempo de embarazo en que sea captada”. 
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Para el dosaje de hemoglobina en los establecimientos del Ministerio de Salud 
se utilizan diversas técnicas por ejemplo en hospitales de Lima, Piura, 
Arequipa, Cusco, Chiclayo, Chimbote, Ayacucho, Abancay, Sullana, Huánuco 
y Huancavelica emplean un equipo automatizado (SYSMEX KX21; celdyn 
3700; Mindrai BC-3000, Biomed). 
 
     Gonzales (9) señala: “En Hospitales de Tarapoto, Huancayo, Chulucanas, 
Cerro de Pasco, Cajamarca, Juliaca y Chota utilizan la técnica de cia-
nometahemoglobina”, mientras que en hospitales de menor nivel y centros de 
salud se determina primero el hematocrito por microcentrifugación y después 
se divide el valor entre tres (9). 
 
a) Gestantes sin anemia (Hb≥ 11 g/dl) (8) 
Directiva sanitaria MINSA (8): “Se realizarán cuatro dosajes de hemoglobina, 
el primero durante el primer control prenatal, el segundo entre la semana 25 
y 28 de gestación, teniendo en cuenta que para este no debe existir un 
intervalo mayor de 3 meses en relación a la primera muestra”. Se solicitará un 
tercer dosaje entre la semana 37 y 40 (antes del parto) y el cuarto dosaje a 
los 30 días post parto(al término de la suplementación). 
 
     Directiva sanitaria MINSA (8): “En el caso de gestantes que inician el 
control prenatal después de las 32 semanas de gestación y no presentan 
anemia, se realizarán los dosajes en el primer control prenatal, el segundo 
entre la semana 37 - 40 y el último a los 30 días post parto”. 
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En zonas geográficas ubicadas por encima de los 1,000 metros sobre el nivel 
del mar se realizará el ajuste de la hemoglobina observada. 
 
b) Gestantes con anemia (Hb< 11 g/dl) (8) 
La Directiva Sanitaria para la prevención y control de la anemia por deficiencia 
de hierro en gestantes puérperas. MINSA (8) señala: “Se realizarán dosajes 
de hemoglobina de manera continua con el objeto de evaluar oportunamente 
el cumplimiento, la administración correcta y la respuesta al tratamiento con 
hierro elemental”. 
 
     La cantidad de dosajes de hemoglobina dependerá del grado de severidad 
de la anemia, tal como se detalla en la siguiente tabla. 
 
c) Dosajes de hemoglobina durante el tratamiento de la anemia por 
deficiencia de hierro 
 
TABLA 3: Dosajes de control durante el tratamiento de anemia 
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2.1.5. Anemia. 
a) Concepto. 
Como dice Vélez (11) “es el estado patológico en el que hay un inadecuado 
aporte de oxígeno a los diferentes tejidos del organismo debido a una 
deficiencia en la capacidad de transporte de oxígeno de la masa de eritrocitos 
circulantes”. 
     Dueñas Alvarez L. (12) indica: “para el Centro de Control de Enfermedades 
de los Estados Unidos, la anemia es uno de los trastornos más comunes de 
la sangre, definido como la disminución de la masa de hemoglobina”, que se 
da particularmente durante el periodo del embarazo. Se considera anemia 
cuando la Hb es < 11 g % en el primer y tercer trimestre y < 10.5 g. % en el 
segundo trimestre. 
 
b) Epidemiologia. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), “categoriza a la anemia como el 
problema de salud más frecuente en la humanidad, siendo en 1992 su 
prevalencia mundial del 30%, y su causa más importante la deficiencia de 
hierro en la dieta”. 
 
     Debido a su alta incidencia en mujeres que viven en países en vías de 
desarrollo se le considera un factor importante que contribuye a la mortalidad 
durante el periodo del parto, pues una mujer con anemia no podrá compensar 
adecuadamente la pérdida de sangre en igual forma que una mujer sana 
podría hacerlo. Según García (13) “a esto también se suma que en los países 
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en desarrollo se producen una cantidad importante de partos domiciliarios, ya 
sea por motivos culturales,  económicos, servicios de salud de baja calidad, o 
servicios con difícil acceso”. 
 
     Arequipa es una ciudad que se encuentra al sur del Perú, con 
características propias de la sierra, ubicada a 2347 msnm, y según estudios 
tiene un nivel de hemoglobina promedio de 12.9 g/dl, con desviación estándar 
de 1.4. 
  
     García (13) encuentra que “a su vez el intervalo de nivel de hemoglobina 
en nuestra ciudad se mantiene entonces, entre 12 g/dl y 15.5 g/dl, siendo el 
nivel mínimo y máximo respectivamente”. 
 
     Velez (11) “su prevalencia puede ser tan alta como del 51% en mujeres 
gestantes, 43% en niños menores de tres años, 27% en vegetarianos, hasta 
del 8% en ancianos y 5% en hombres”. La carencia de hierro es una 
deficiencia que afecta, por lo tanto, a un gran número de personas en los 
países industrializados y en vías de desarrollo (11). 
 
     Sanchez (14) “según estudios de prevalencia realizados en Macroregiones 
del Perú en el 2011 se encontró el 19% de gestantes padecían anemia, y que 
influía sobremanera en el postparto”, dando como resultado posterior que el 
70.3% puérperas estudiadas tenían anemia postparto, donde un 67.7% 
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corresponde a anemia leve, 27.9% a anemia moderada y 4.4% anemia severa 
(14). 
 
c) Causas. 
Dueñas Alvarez (12) señala: “Las causas pueden ser innumerables: 
incremento en la destrucción de los glóbulos rojos, aumento en la pérdida de 
sangre y producción inadecuada de glóbulos rojos en la medula ósea”, 
producto de un trastorno hereditario, problemas de nutrición, una infección o 
al exponerse a una droga o toxina. (12) 
 
d) Sintomatología y tratamiento. 
Para realizar un diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado es necesario 
realizar un examen clínico completo y el correcto llenado de una historia 
clínica. 
 
d.1. Anamnesis 
García (13) “Es importante interrogar al paciente sobre la fecha de inicio de la 
enfermedad (anemia), fue en la infancia, adolescencia o ya en la adultez. Si 
tiene antecedentes familiares de la misma, lo cual nos orienta a un diagnóstico 
de anemias hemolíticas hereditarias (microesferocítica, drepanocítica, 
talasemia)”. 
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d.2. Antecedentes personales 
Episodios de cólico hepático, ictericia u operaciones en las vías biliares llevan 
a sospechar anemia hemolíticas hereditarias. 
 
     Sánchez (14) “Ingestión de drogas o exposición a tóxicos son sospechosos 
para anemias arregenerativas medulares. En el caso de alcoholismo puede 
pensarse en anemia pos hemorrágica por várices esofagogástricas, 
megaloblástica, hemolítica o crónica simple por hepatopatía aunque no 
existan várices sangrantes”. 
 
     Anemias recidivantes de varios años de existencia, se ve en los casos de 
carencia de hierro, cianocobalamina o ácido fólico. 
 
     Sánchez (14) “Antecedentes de parestesias, ataxia o paresias espásticas 
existe en la anemia perniciosa (carencia de cianocobalamina), ardor o dolor 
en la lengua, en el caso de anemias megaloblásticas y ferropénica”. 
 
     Sánchez (14) “Pica (deseo de alimentos condimentados o picantes, o 
deseos de comer sustancias abstractas como cemento o ladrillo) y malasia 
(deseo caprichoso y excesivo por determinados alimentos) existen en las 
anemias ferroprivas”. Antecedentes de diarrea grasosa con deposiciones 
voluminosas (sprue) orientan a anemias megaloblásticas o ferropénicas. 
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Completar el interrogatorio al paciente tratando de buscar síntomas de 
hepatopatías, nefropatías y endocrinopatías. 
 
d.3. Examen físico 
Sánchez (14) “Lengua roja y despatillada (brillante) indica carencia de hierro, 
ácido fólico o vitamina B12.Marcha taloneante (por ataxia), 
hiporreflexiaosteotendinosa y apalestesia (falta de sensibilidad vibratoria) u 
otra sensibilidad profunda abolidas” (batiestesia=sensibilidad a la posiciones 
del cuerpo, barognosia y barestesia=sensibilidad a la presión, y al dolor 
profundo) deponen a favor de anemia perniciosa (falta de B12). 
 
     Sánchez (14) “La polineuropatía distal y simétrica también se suele ver en 
este caso.Ictericia flavínica (amarillo limón por combinación de anemia con 
ictericia) se ve en las anemias hemolíticas”. A ésta se pueden agregar úlceras 
crónicas maleolares y esplenomegalia en el caso de las hemólisis 
hereditarias. Sánchez (14) “Las orinas suele ser de color marrón claro 
(urobilinuria) y las heces marrón negruzco (hipercolia por exceso de 
estercobilina). Petequias y equimosis con fiebre e infecciones por bacilos 
Gram negativo u hongos oportunistas hablan de aplasia medular”. 
 
e) Tratamiento 
Para Blanco (16) “El tratamiento de la anemia tiene como principal objetivo 
aumentar los niveles de hemoglobina en sangre y de esta manera incrementar 
la cantidad de oxígeno que permitirá el transporte de glóbulos rojos”, para 
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finalmente lograr que el paciente tenga un mayor nivel de energía y 
resistencia. 
 
     De acuerdo a la causa de la anemia existen diferentes tipos de 
tratamientos, aquí mencionamos algunos: 
- Según Blanco (16) “las vitaminas y hierro, en caso la anemia se deba a 
una deficiencia de hierro, ácido fólico o vitamina B12, el tratamiento es en 
base a suplementos ya sea como pastillas o inyectables”. 
- Para Blanco (16) “la transfusión de sangre permite reemplazar a corto 
plazo la falta de glóbulos rojos sin solucionar la causa base de la anemia, 
siendo así necesarias transfusiones frecuentes”. Debido al temor de 
contagio con VIH y hepatitis, se ha convertido en una opción de tratamiento 
menos viable y sólo para casos de emergencia o quirúrgicos. 
- Comenta Blanco (16) “que el tratamiento con eritropoyetina se da cuando 
el organismo no produce cantidades adecuadas de eritropoyetina”, se 
hace necesario administrar inyecciones de este componente, producto de 
la ingeniería genética que es idéntico a la eritropoyetina producida por el 
propio cuerpo (endógena). (16) 
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2.2. ANTECEDENTES SOBRE EL CAMPO DE LA 
INVESTIGACIÓN 
Internacionales 
- “Niveles de Hemoglobina en Pacientes Grávidas en Hospital Juan 
Pablo Pina, San Lorenzo de los Minas y Dr. Luis E. Albar De República 
Dominicana En 1991” 
- Se dosó la hemoglobina a 300 pacientes durante el embarazo y en el 
puerperio. 
- Un 7% de las gestantes tenían una hemoglobina de 8 g o menos. 
- Sólo se consideró necesaria la transfusión sanguínea en aquellas 
mujeres que durante el puerperio tuvieran una hemoglobina de 7%, 
independientemente si fue un parto vaginal o una cesárea. 
 
- “Valores de hemoglobina en mujeres embarazadas residentes en 
Zonas de Altitud Media. Cuernavaca-México” 
- Los niveles de hemoglobina en las mujeres embarazadas que 
recibieron suplementación con hierro son parecidos al de las mujeres 
que no lo recibieron. 
- La hemoglobina se mantuvo dentro de niveles normales durante los 
dos primeros trimestres del embarazo, y recién en el tercer trimestre de 
la gestación se produjo un descenso en los niveles de hemoglobina. 
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Nacionales 
- “Niveles de hemoglobina en gestantes atendidas en 
Establecimientos del Ministerio de Salud del Perú, 2011” 
- A nivel nacional la prevalencia de anemia en gestantes era de 28.0%. 
- La anemia más frecuente es la leve (25,1%), en segundo lugar 
moderada (2,6%) y por último grave con sólo un 0,2%. 
- Se pudo concluir también que hay menor nivel de hemoglobina en el 
primer trimestre de la gestación, en cuanto a la edad, es menos 
probable que las mujeres mayores tengan anemia. 
- Huancavelica fue el que tuvo mayor porcentaje de presencia de anemia 
(53,6%), en segundo lugar estaba Puno con un 51%. 
 
Regionales 
- “Correlación del nivel de hemoglobina pre y postparto y factores 
asociados al cuadro clínico de anemia en puérperas atendidas en el 
Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. Arequipa, 2013” 
Tuvo como resultado que el nivel de hemoglobina es de 12.4 g/dl con 
desviación estándar de 1.2 en la población estudiada. 
- “Factores socio-culturales relacionados con el nivel de Hemoglobina 
en gestantes a término atendidas en el Centro de Salud Maritza 
Campos Díaz. Arequipa Julio-Octubre 2016” 
Los factores como el ingreso mensual y el nivel educativo si son 
estadísticamente significativos y afectan el nivel de hemoglobina. No así 
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el grupo etáreo, estado civil, lugar de procedencia, edad gestacional, 
ocupación y la actitud alimenticia. 
- “Relación del nivel de hemoglobina gestacional y post parto y el 
sangrado en madres atendidas en el Centro de Salud Mariano Melgar 
Arequipa 2015” 
Durante la gestación la frecuencia de anemia es de 2.8%en la población 
estudiada. 
 
2.3. MARCO CONCEPTUAL 
- Anemia: Legaz (19) “enfermedad o patología causada por una deficiente 
concentración de la proteína hemoglobina en la sangre y que se 
diagnostica laboratorialmente por un recuento bajo de glóbulos rojos 
(eritrocitos)”.  
 
- Gestación/embarazo: Legaz (19) “se denomina así al proceso de 
crecimiento y desarrollo fetal dentro del útero. Es un periodo que inicia 
desde la concepción hasta el momento del nacimiento. La duración normal 
de la gestación es de 40 semanas”.  
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADO DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
- Tipo de Investigación 
Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo. 
- Población 
La población estuvo conformada por todas las gestantes atendidas en el 
Puesto de Salud UPIS Paisajista-Hunter, durante el periodo de enero a 
diciembre de 2017, siendo un total de 100 gestantes. 
- Muestra 
Total de gestantes que tuvieron el diagnóstico de anemia y que fueron 
atendidas en el Puesto de Salud UPIS Paisajista-Hunter, en el periodo de 
enero a diciembre del 2017, siendo un total de 16 casos. 
- Criterios de inclusión 
Gestantes que se atienden en el Puesto de Salud UPIS Paisajista. 
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Gestantes que tengan resultado de análisis de hemoglobina registrado en 
su historia clínica. 
Gestantes que tengan anemia según resultado de laboratorio. 
- Criterios de exclusión 
Gestantes que no tengan resultados de análisis de hemoglobina 
registrados en su historia clínica. 
- Técnicas, instrumentos y fuentes en la recolección de datos 
Técnica:  Revisión documentaria de historias clínicas 
Instrumento: Ficha de recolección de datos 
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3.2.  EJECUCIÓN 
3.2.1 Matriz de operacionalización de variables 
VARIABLES DIMENSIÓN INDICADORES INSTRUMENTO 
Variable 
Independiente: 
Factores 
Factores 
demográficos 
- Edad Ficha de 
recolección de 
datos - Grado de 
Instrucción 
- Estado Civil 
- Ocupación 
Factores 
obstétricos 
- Paridad Ficha de 
recolección de 
datos 
- Edad 
gestacional 
Variable 
Dependiente: 
Anemia 
Resultado de 
Hemoglobina 
- Normal 
 
Ficha de 
recolección de 
datos 
- Anemia 
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3.3. RESULTADOS 
  TABLA  1 
 Niveles de hemoglobina de las gestantes atendidas en el Puesto de 
Salud UPIS Paisajista 
 
NIVEL DE HEMOGLOBINA NRO. % HEMOGLOBINA 
Anemia Leve ((10-10,9 g/dl) 16 16% 
Normal (11g/dl a más) 84 84% 
Anemia Moderada (7,0-9,9 g/dl) 0 0% 
TOTAL 100 100% 
 
   
GRÁFICO 1 
Niveles de hemoglobina de las gestantes atendidas en el puesto de 
salud UPIS paisajista 
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La tabla 1 y el gráfico 1 muestran que el 84% de las gestantes atendidas en 
el Puesto de Salud UPIS Paisajista no presentan anemia y un 16% presenta 
anemia Leve.  
 
     Con relación a otros países la anemia en el embarazo en nuestro país es 
de un 28%, Ecuador con un 46.9%, le sigue Bolivia con un 37%, y Chile con 
solo un13.4 %.  
 
     Según la Organización Mundial de la Salud “la anemia es una de las 
principales causas de discapacidad y uno de los problemas de salud más 
graves a nivel mundial” que se debe más comúnmente por la deficiencia de 
hierro que puede ser ocasionada por una mala absorción o por un aumento 
de las necesidades de hierro (lactancia, embarazo, menstruación abundante).  
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TABLA 2 
 Relacion entre el grupo etário y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas en el puesto de salud UPIS paisajista 
 
 
GRÁFICO 2 
 Relación entre el grupo etário y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas que acuden al puesto de salud UPIS paisajista 
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JÓVENES (18 A 29 
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ADULTOS (30 A 
59 AÑOS) 23 27.4 6 37.5 29 29.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
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La tabla 2 y el gráfico 2 nos permiten observar que en el grupo de jóvenes es 
donde se presentan el mayor porcentaje de casos de anemia (62.5%), este 
dato está directamente relacionado a que este grupo etário es en el que en 
general se presenta el mayor número de embarazos.  
 
     La edad es de suma importancia en la vida reproductiva de las mujeres, 
las edades extremas así como un acúmulo de eventos reproductivos previos, 
presentan riesgos más elevados que otros 
 
     En el documento Anemia en el Perú y comunidades, en el capítulo Anemia 
en gestantes según edad materna y Regiones del Perú 2011 podemos 
apreciar que “la edad influye en las variaciones de hemoglobina de las 
gestantes, estando más predispuestas a sufrirlo, las adolescentes en mayor 
proporción a los otros grupos de edades”, las cuales por su experiencia misma 
de vida, tendrían mayores herramientas para mejorar adecuadamente los 
niveles de hemoglobina. 
 
     Identificar la edad de las gestantes que acuden a nuestro establecimiento 
permitirá detectar oportunamente factores de riesgo para poder disminuir la 
morbilidad presente en cada grupo etáreo. 
 
     La edad se considera un factor de riesgo de tipo demográfico para el 
desarrollo de diversas enfermedades entre ellas la anemia. Así también 
algunos estudios toman en cuenta la edad como un factor biológico personal 
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para el riesgo de desarrollar anemia. Masabanda (Quito,2014) señala que  las 
edades extremas de la vida reproductiva son factores de riesgo pre 
concepcionales por un tema de inmadurez o envejecimiento. 
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TABLA 3 
 Relación entre el grado de instrucción y la hemoglobina en las 
gestantes atendidas en el puesto de salud UPIS paisajista 
 
INSTRUCCIÓN 
HEMOGLOBINA 
TOTAL 
NORMAL ANEMIA LEVE 
NRO % NRO % NRO % 
PRIMARIA 5 6.0 1 6.3 6 6.0 
SUPERIOR 16 19.0 1 6.3 17 17.0 
SECUNDARIA 63 75.0 14 87.5 77 77.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
 
 
GRÁFICO 3 
Relación entre el grado de instrucción y la hemoglobina en las 
gestantes atendidas que acuden al puesto de salud UPIS paisajista 
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La tabla 3 y el gráfico 3 nos muestra que las gestantes con estudios 
secundarios tienen mayor porcentaje de casos de anemia 87.5%, las mujeres 
con estudios superiores y primarios presentan el mismo número de casos 
6.3% 
. 
     Sin embargo Masabanda (Quito, 2014) y Peñaloza (Irupana, 2013) 
consultados en lo concerniente al grado de instrucción, “determinan que existe 
una mayor prevalencia de anemia en mujeres con un menor nivel de 
instrucción (analfabeta y primaria) debido a que desconocen la importancia de 
los cuidados prenatales y alimentación adecuada”. 
 
     Es importante entonces dirigir nuestras actividades preventivas a este 
grupo de mujeres, contamos que al tener un grado de instrucción secundaria 
tendremos mayores posibilidades de éxito que se transforme en un cambio de 
conductas para mejorar sus hábitos alimenticios. 
 
     El grado de instrucción es un factor de tipo social que en determinadas 
ocasiones, puede ser considerado de riesgo, dependiendo de la población 
estudiada. 
 
     Canales y Vera (Tumbes, 2016) señalan que “el nivel intelectual y cultural 
deficiente provocan un efecto adverso en el normal desarrollo del embarazo”. 
El grado de instrucción puede ser determinante para que exista una mayor 
prevalencia de complicaciones obstétricas en aquellas mujeres con menor 
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nivel de instrucción, pues es probable que ignoren la importancia del control 
prenatal y de la nutrición adecuada. 
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TABLA 4 
 Relación entre el estado civil y la hemoglobina en las  
gestantes atendidas en el puesto de salud UPIS paisajista 
 
ESTADO CIVIL 
HEMOGLOBINA 
TOTAL 
NORMAL ANEMIA LEVE 
NRO % NRO % NRO % 
CASADA 4 4.8 2 12.5 6 6.0 
SOLTERA 9 10.7 1 6.3 10 10.0 
CONVIVIENTE 71 84.5 13 81.3 84 84.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
 
GRÁFICO 4 
 Relación entre el estado civil y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas que acuden al puesto de salud UPIs paisajista 
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La tabla 4 y el gráfico 4 nos muestran que las gestantes convivientes son las 
que tienen un 81.3% de anemia, las casadas 12.5% y las solteras 6.3%. 
 
     Según Masabanda (Quito, 2014) “el estado civil tiene que estar asociado a 
otros factores para incidir directamente en la presencia de anemia en 
gestantes”. 
 
     Canales y Vera (Tumbes, 2016) “presentan que la inestabilidad en las 
relaciones de pareja actúan como como factor negativo, aumentando tres 
veces el riesgo de las embarazadas en presentar anemia”, ya que es el 
espacio familiar donde se forman conductas determinantes sobre diversos 
hábitos y costumbres del tipo alimenticio, y cuando se ve afectado ese grupo 
familiar por conflictos y situaciones críticas puede deteriorarse su función 
protectora de la salud, de ahí la importancia de identificar alteraciones de la 
funcionalidad y dinámica como factor de riesgo. 
 
     Sin embargo, podemos concluir que la inestabilidad en la relación de pareja 
podría producir una mayor afectación en la salud de la madre y su niño debido 
a la posibilidad de violencia doméstica, hay estudios que consideran la 
disfunción familiar como factor negativo, ya que tomemos en cuenta que es el 
espacio familiar donde se conforman diversos hábitos y costumbres de tipo 
alimenticio, que pueden alterarse de existir conflictos y situaciones críticas por 
esto es importante identificar alteraciones de la funcionalidad y dinámica 
familiar como factor de riesgo. 
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TABLA 5 
Relación entre la ocupación y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas en el puesto de salud UPIS paisajista 
OCUPACIÓN 
HEMOGLOBINA 
TOTAL 
NORMAL ANEMIA LEVE 
NRO % NRO % NRO % 
AMA DE CASA 49 58.3 2 12.5 51 51.0 
OTROS 
(COMERCIANTE, 
EMPLEADA) 24 28.6 12 75.0 36 36.0 
ESTUDIANTE 11 13.1 2 12.5 13 13.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
 
 
GRÁFICO 5 
 Relación entre ocupación y la hemoglobina en las gestantes atendidas 
que acuden al puesto de salud UPIS paisajista 
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La tabla 5 y el gráfico 5 nos muestran que las gestantes que trabajan fuera de 
casa como comerciantes, empleadas, etc. Son las que presentan el mayor 
número de casos de anemia un 75%, este hecho se asocia a que estas 
mujeres probablemente no cuenten con tiempo suficiente para recibir una 
adecuada alimentación o son las que más frecuentemente olvidan tomar sus 
suplementos de fierro. 
 
     También deducimos que al ser amas de casa, tienen poca o nula actividad 
física lo que provocaría sedentarismo ligado a labores del hogar y su relación 
con la anemia es que se produce un proceso lento en la circulación y por ende 
no hay circulación adecuada de los nutrientes. 
 
     Con este dato podemos ver que más de la mitad de las mujeres que 
acuden al establecimiento realizan exclusivamente labores del hogar, lo que 
permitirá que no descuiden el tema alimenticio, pilar importante para la 
prevención de la anemia.  
 
     Albán y Caicedo (Cuenca, 2013) “consideran que al ser amas de casa 
tienen poca o nula actividad física lo que se asociaría al sedentarismo que es 
un factor de riesgo para la aparición de complicaciones obstétricas”. 
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TABLA 6 
 Relación entre la paridad y la hemoglobina en las gestantes atendidas 
en el Puesto de Salud UPIS Paisajista 
PARIDAD 
HEMOGLOBINA TOTAL 
NORMAL ANEMIA LEVE  
NRO % NRO % NRO % 
NULÍPARA 37 44.0 12 75.0 49 49.0 
PRIMÍPARA 23 27.4 2 12.5 25 25.0 
MULTÍPARA/GRAN 
MULTÍPARA 24 28.6 2 12.5 26 26.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
       
 
 
GRÁFICO 6 
 Relación entre la paridad y la hemoglobina en las gestantes atendidas 
que acuden al Puesto de Salud UPIS Paisajista 
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La tabla 6 y el gráfico 6 nos muestran que en las gestantes nulíparas es donde 
hay mayor porcentaje de casos de anemia 75%, resultado que podría estar 
relacionado con las patologías que suelen ser más frecuentes en las nulíparas 
como por ejemplo la hiperémesis gravídica. 
 
     Sin embargo, otros estudios en otras regiones nos dice que a mayor 
paridad el nivel de hemoglobina es menor (Hospital Regional de Loreto). 
 
     Las nulíparas son más propensas a tener anemia por su falta  de 
experiencia y conocimientos sobre adecuada alimentación y la importancia de 
tomar los suplementos de fierro que se le administran durante los controles 
prenatales, está en nosotros como personal de salud incidir en la importancia 
de los mismos.  
 
     Albán y Caicedo (Cuenca, 2013) “reconocen el efecto de la multiparidad 
en la salud materna; en cuanto al riesgo de anemia materna, se ha planteado 
el hecho de que los nacimientos frecuentes y la repetida exposición a periodos 
de lactancia materna que ello implica”; condicionan la disminución de varios 
micronutrientes en el organismo de la gestantes en particular del hierro sérico. 
Mujeres en edad fértil expuestas a este riesgo requieren normalizar los niveles 
de hemoglobina antes de la concepción. 
 
  
 
 
39 
 
Los extremos, primer embarazo o más de tres gestaciones, conllevan a un 
mayor riesgo de desarrollar patologías. Conocer la paridad nos permitirá 
tomar medidas preventivas oportunas y efectivas. 
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TABLA 7 
 Relación entre la edad gestacional y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas en el Puesto de Salud UPIS Paisajista 
 
EDAD GESTACIONAL 
HEMOGLOBINA TOTAL 
NORMAL ANEMIA LEVE  
NRO % NRO % NRO % 
I TRIMESTRE (1-13 
SEMANAS) 49 58.3 2 12.5 51 51.0 
II TRIMESTRE (14 A 27 
SEM) 24 28.6 12 75.0 36 36.0 
III TRIMESTRE (28 A 
MAS SEM) 11 13.1 2 12.5 13 13.0 
TOTAL 84 100.0 16 100 100 100.0 
 
 
GRÁFICO 7 
 Relación entre la edad gestacional y la hemoglobina en las gestantes 
atendidas que acuden al Puesto de Salud UPIS Paisajista 
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La tabla 7 y el gráfico 7 nos muestran que es en el II trimestre donde ocurre 
el mayor número de casos de anemia con un 75%. 
 
     Los requerimientos de hierros durante el I trimestre son relativamente 
pequeños, de 0.8 mg por día. Pero se elevan considerablemente durante el II 
trimestre hasta los 6.3 mg por día. Por ello es relativamente común la aparición 
de anemia durante esta etapa. Si los depósitos de hierro en el organismo 
materno son bajos o inexistentes y no se ingiere la cantidad necesaria en la 
dieta, entonces será necesario administrar un tratamiento a base de 
suplementos. 
 
     En nuestro estudio consideramos la edad gestacional como factor de 
riesgo debido a las variaciones en las concentraciones de hemoglobina entre 
el primer y tercer trimestre causadas por los cambios fisiológicos del 
embarazo que originan una hemodilución incrementando los requerimientos 
de hierro. 
 
     Este dato es importante ya que está comprobado que mientras más pronto 
acudan las mujeres a sus citas prenatales mejores resultados perinatales se 
obtienen. 
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CONCLUSIONES 
 
Primera:    Al analizar los datos obtenidos podemos determinar que los 
factores que influyen en la anemia en gestantes del Puesto de 
Salud UPIS Paisajista son: jóvenes de 18 a 29 años (62.5%), 
quienes tienen estudios secundarios (87.5%), son convivientes 
(81.3%), trabajan fuera de casa (75%), son nulíparas (75%) y 
cursan el segundo trimestre de embarazo (75%).   
 
Segunda:  Los factores socio-económicos que influyen en la anemia en 
gestantes son: jóvenes (18 a 29 años) con un 62.5%, con 
estudios secundarios con un 87.5%, convivientes 81.3% y que 
trabajan fuera de casa 75%. 
 
Tercera:  Los factores obstétricos que influyen en la anemia en gestantes 
son: gestantes nulíparas 75% y es en el segundo trimestre de la 
gestación donde ocurre con más frecuencia la presencia de 
anemia, 75% 
.    
Cuarta:  La frecuencia de anemia en gestantes atendidas en el Puesto de 
Salud UPIS Paisajista de Arequipa es de 16% de la muestra. Se 
encontraron sólo casos de anemia leve. 
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RECOMENDACIONES 
 
Primera:  Las obstetras, deben incidir en la promoción de la ingesta del 
suplemento de sulfato ferroso sobre todo en los grupos de riesgo 
y realizar actividades extramurales para verificar el cumplimiento 
del mismo. 
 
Segunda: Las obstetras, con el apoyo nutricional, deben mejorar los 
hábitos alimenticios que ayuden en la prevención de la anemia 
en gestantes que presenten factores de riesgo 
. 
Tercera:     A las obstetras, se recomienda coordinar el trabajo 
multidisciplinario para realizar sesiones demostrativas dentro del 
establecimiento, que promuevan la adecuada alimentación 
durante el embarazo para evitar la anemia, sobretodo en 
gestantes con factores socio-económicos de riesgo. 
 
Cuarta: Finalmente, los responsables del establecimiento de salud 
deben utilizar medios de comunicación masiva para promover 
los beneficios de los suplementos de hierro durante el embarazo 
y dar a conocer los riesgos en la salud materno perinatal de la 
presencia de la anemia en gestantes, incidiendo en aquellas que 
presenten factores obstétricos de riesgo identificados en el 
estudio.  
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ANEXO 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
1. EDAD: 
2. ESTADO CIVIL: 
Soltera  ( ) 
Casada  ( ) 
Conviviente ( ) 
Otro  ( ) 
3. GRADO DE INSTRUCCIÓN: 
Analfabeta   ( ) 
Primaria Incompleta  ( ) 
Primaria completa  ( ) 
Secundaria completa  ( ) 
Secundaria incompleta  ( ) 
Superior Universitaria  ( ) 
Superior No Universitaria  ( ) 
4. OCUPACIÓN 
Estudiante   ( ) 
Ama de casa  ( ) 
Comerciante   ( ) 
Otro…………………… 
5. PARIDAD 
Nulípara    ( ) 
Primípara    ( ) 
Multípara    ( ) 
Gran Multípara   ( ) 
6. EDAD GESTACIONAL: …………………….. 
7. VALOR DE HEMOGLOBINA: ……… g/dl (Primer dosaje) 
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ANEXO 2 
BASE DE DATOS 
Nº EDAD E. CIVIL INSTRUCCIÓN OCUPACIÓN PARIDAD EG HB 
1 21 conviviente superior comerciante nulípara 36 11 
2 30 conviviente primaria ama de casa multípara 34 12.3 
3 31 conviviente superior comerciante nulípara 34 12.4 
4 37 conviviente superior ama de casa primípara 18 12 
5 
40 conviviente secundaria moza 
gran 
multípara 38 11.6 
6 24 conviviente secundaria ama de casa multípara 35 13.1 
7 28 conviviente superior comerciante primípara 21 12.6 
8 42 conviviente secundaria comerciante multípara 34 13.6 
9 27 conviviente superior ama de casa nulípara 8 11.8 
10 27 conviviente secundaria ama de casa primípara 32 11.6 
11 29 conviviente secundaria ama de casa primípara 8 13.3 
12 21 conviviente secundaria estudiante primípara 9 12 
13 24 conviviente secundaria comerciante nulípara 15 10.3 
14 22 conviviente secundaria comerciante multípara 14 11 
15 22 conviviente secundaria ama de casa nulípara 18 11.1 
16 26 conviviente superior ama de casa nulípara 23 13 
17 29 conviviente secundaria ama de casa multípara 35 12.2 
18 21 conviviente superior costurera nulípara 14 13 
19 26 conviviente secundaria ama de casa nulípara 10 13 
20 26 conviviente secundaria ama de casa primípara 11 11.4 
21 28 conviviente secundaria ama de casa primípara 13 12.3 
22 21 conviviente superior comerciante nulípara 16 12.4 
23 35 conviviente secundaria comerciante multípara 20 13.1 
24 24 conviviente superior costurera nulípara 6 12.3 
25 26 conviviente secundaria ama de casa primípara 9 12.3 
26 24 conviviente secundaria ama de casa primípara 34 10.4 
27 24 conviviente superior comerciante nulípara 7 13.2 
28 31 conviviente secundaria ama de casa multípara 15 12.3 
29 27 conviviente superior comerciante nulípara 15 11.6 
30 18 conviviente secundaria ama de casa nulípara 13 12.2 
31 19 soltera secundaria comerciante nulípara 15 11.1 
32 25 conviviente secundaria ama de casa nulípara 34 12 
33 34 conviviente secundaria ama de casa multípara 10 11.6 
34 37 conviviente superior ama de casa primípara 11 12 
35 18 conviviente secundaria comerciante primípara 9 12 
36 27 conviviente secundaria ama de casa nulípara 9 13 
37 24 conviviente secundaria ama de casa primípara 6 13 
38 23 conviviente primaria ama de casa nulípara 7 10.4 
39 22 conviviente secundaria comerciante nulípara 19 11.6 
40 24 conviviente secundaria ama de casa multípara 19 11.8 
41 17 conviviente secundaria ama de casa nulípara 25 12.6 
42 22 conviviente secundaria ama de casa nulípara 17 12.6 
43 21 conviviente secundaria ama de casa primípara 10 12.3 
44 27 conviviente superior ama de casa primípara 9 12.6 
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45 19 conviviente superior estudiante nulípara 23 10.6 
46 21 casada secundaria comerciante nulípara 17 12.1 
47 39 conviviente primaria ama de casa multípara 20 11 
48 20 conviviente secundaria ama de casa primípara 17 11.6 
49 24 conviviente secundaria ama de casa primípara 9 12 
50 26 conviviente secundaria ama de casa primípara 17 11.3 
51 29 casada secundaria ama de casa primípara  17 11.6 
52 23 conviviente secundaria comerciante primípara 8 12.6 
53 18 conviviente superior estudiante nulípara 24 12.3 
54 24 conviviente superior ama de casa nulípara 7 13 
55 29 soltera superior ama de casa multípara 17 13.3 
56 22 soltera secundaria comerciante nulípara 17 12.3 
57 21 conviviente secundaria ama de casa primípara 15 12.3 
58 32 conviviente primaria obrera multípara 17 11.5 
59 20 conviviente secundaria ama de casa multípara 6 12.6 
60 24 conviviente secundaria comerciante nulípara 11 13.1 
61 21 conviviente secundaria ama de casa primípara 10 12.1 
62 23 conviviente secundaria comerciante nulípara 7 13.6 
63 36 conviviente secundaria ama de casa multípara 8 12.1 
64 29 conviviente secundaria ama de casa nulípara 5 12.3 
65 45 casada primaria comerciante multípara 23 12.3 
66 31 casada superior comerciante multípara 12 12.3 
67 25 conviviente secundaria ama de casa primípara 12 12.6 
68 20 soltera secundaria comerciante nulípara 8 13.6 
69 24 conviviente secundaria ama de casa primípara 9 13 
70 15 soltera secundaria estudiante nulípara 6 12.1 
71 32 conviviente secundaria obrera multípara 8 11.3 
72 30 conviviente superior ama de casa multípara 14 13.6 
73 35 conviviente superior ama de casa primípara 8 15.3 
74 28 conviviente secundaria comerciante primípara 11 11.8 
75 19 conviviente secundaria ama de casa primípara  14 14.3 
76 21 conviviente secundaria comerciante nulípara 12 14 
77 38 conviviente secundaria costurera nulípara 14 13.1 
78 21 conviviente secundaria ama de casa multípara 14 14.3 
79 21 conviviente secundaria ama de casa nulípara 17 10.3 
80 
35 conviviente primaria obrera 
gran 
multípara 35 11.6 
81 21 conviviente superior empleada nulípara 8 13.7 
82 27 conviviente secundaria comerciante primípara 8 13.6 
83 26 soltera secundaria comerciante nulípara 21 12.1 
84 23 conviviente secundaria ama de casa primípara 10 12.7 
85 24 conviviente primaria ama de casa nulípara 10 12.1 
86 25 conviviente superior comerciante primípara 6 13.3 
87 30 conviviente superior comerciante primípara 34 11.3 
88 24 conviviente secundaria ama de casa primípara 10 12.3 
89 26 conviviente secundaria ama de casa multípara 19 11.2 
90 23 soltera secundaria comerciante nulípara 15 11.3 
91 28 conviviente secundaria ama de casa primípara 14 13.6 
92 21 soltera primaria comerciante  nulípara 8 12.3 
93 30 conviviente secundaria ama de casa nulípara 10 11.3 
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94 23 conviviente secundaria ama de casa multípara 8 11.1 
95 23 conviviente secundaria ama de casa primípara 11 11 
96 36 conviviente secundaria comerciante multípara 14 10.9 
97 22 soltera superior estudiante nulípara 10 13 
98 32 conviviente superior ama de casa multípara 10 13.1 
99 37 conviviente secundaria obrera primípara 11 11.3 
100 21 conviviente secundaria ama de casa nulípara 12 11.1 
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ANEXO 3 
EVIDENCIAS FOTOGRÁFICAS 
 
Puesto de Salud UPIS Paisajista 
nivel i – 2 
donde se realizó el trabajo académico 
 
 
 
Hemoglobinómetro con el que se toman las muestras a las 
gestantes 
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Tomando muestra de hemoglobina 
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